Biopsia tumorală stereotactică: Aspecte noi şi perspective by Lîsîi, Dan
90
importante, din care cauză, la dimensiunile destul de mici ale tumorii rata complicaţiilor intra- şi postoperatorii 
se menţine, până la moment, destul de înaltă.
Hiperostoza, apărută ca rezultat al creşterii tumorale, deplasează structurile bazei craniene, ceea ce 4. 
duce la modifi carea relaţiilor anatomice din această regiune, iar toate acestea impun neurochirurgul la mani-
festarea intraoperatorie a măiestriei profesionale.
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Rezumat
Meningioamele cranioorbitale cu hiperostoză sunt tumori benigne, care însă, prin localizarea lor, implică structuri 
anatomice importante ale bazei craniului, ceea ce duce la un risc de complicaţii majore atât din punct de vedere neurolo-
gic, cât şi cosmetic. Deci, vom prezenta câteva nuanţe care au o valoare majoră atât în diagnosticarea acestor tumori cât 
şi în tratamentul lor chirurgical, ceea ce va permite evitarea complicaţiilor majore intra- si postoperatorii.
Summary
Hyperostotic cranio-orbital meningiomas are benign tumors, but their location affects important anatomical struc-
tures of cranial base and increases the risks of major complications both from neurological and cosmetic point of view. 
We are going to present several important aspects about these tumors diagnostic and their surgical treatment, that will help 
to avoid major intraoperative and postoperative complications.
Резюме
Гиперостозные краниоорбитальные менингиомы – доброкачественные опухоли, но их расположение 
затрагивает важные анатомические структуры основания черепа, что увеличивает риски серьёзных осложнений 
в неврологическом и косметическом плане. Мы хотим представить несколько важных аспектов диагностики и 
лечения данных опухолей для избежания интра и постоператорных осложнений.
BIOPSIA TUMORALĂ STEREOTACTICĂ: ASPECTE NOI ŞI PERSPECTIVE
Dan Lîsîi, cercetător ştiinţifi c stagiar, Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie
Termenul stereotaxie înseamnă literalmente „reperaj în spaţiu”. Practica stereotactică de determinare a 
ţintei chirurgicale a fost introdusă împreună cu apariţia atlasului de stereotaxie şi anume de către Talaraich în 
1957. Doi ani mai târziu, Shaltebrand şi Bailey au publicat un atlas după principiul asemănător cu cel Talai-
rachian preluând linia CA-CP (comisura anterioară şi posterioară) drept reper anatomic de bază, iar mijlocul 
acestei linii drept punctul zero al axelor de coordonate şimplifi când astfel calculele.
Raţionamentul de bază al stereotaxiei constă în reperajul unei ţinte chirurgicale în relaţie cu structurile 
interne cerebrale deoarece nu există un raport fi abil şi reproductibil dintre reperele osoase externe şi structurile 
profunde. Această constatare a fost realizata iniţial în mod experimental pe animale de către Horsley şi Clarke. 
În lucrările sale, Spiegel şi Wycis au introdus primul reper anatomic intern, comisura posterioara, păstrând 
însa asocierea cu reperele osoase. Dezvoltarea encefalografi ei gazoase a permis asocierea unui reper secundar: 
foramen Monro. În scurt timp metoda va fi  difuzată şi vom da citirii acelea sisteme, care au cunoscut o popu-
larizare mai largă: Talairach în Franţa, Riechert-Mundînger în Germania, Leksell în Suedia. Iniţial consacrată 
reperajului anatomic în tratamentul bolii Parkinson şi alte tulburări motorii, metoda stereotactică a cunoscut o 
aplicare în mod larg în practica neurochirurgicală prin realizarea biopsiilor tumorale.
Tehnica chirurgicală, principii generale
Cadrul stereotactic reprezintă un suport rigid, fi xat pe tabla externă a cutiei craniene, pentru a păstra o 
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consolidare şi, în acelaşi timp, o imobilitate perfectă faţă de masa de operaţie sau suportul imagistic. Suportul 
cadrului poate fi  circular (B.W.R sau Fisher) sau rectangular (Leksell, Tailarach, fi g. 1) pe care sunt marcate 
coordonatele, care vor permite poziţionarea cadrului în raport cu structurile anatomice cu ajutorul metodelor 
de imagistică (fi g. 2). Astfel, cadrul stereotactic devine un sistem de coordonate de referinţă, pa baza căruia 
pot fi  calculate coordonatele ţintei, atât prin metoda indirectă sau statistică în raport cu linia CA-CP, cât şi prîn 
reperajul direct la examenele imagistice moderne: Rezonanţa Magnetică sau Computer Tomografi e cerebrală. 
     
Fig. 1. Instalarea cadrului stereotactic Leksell, combinat 
cu cadru modifi cat după Regis. 
Fig. 2. Cadrul Leksell şi localizatorul radiografi c.
Anterior apariţiei mijloacelor moderne de stereotaxie, reperajul structurilor mediane interne de referinţă 
cum este comisura anterioară (CA) şi posterioară (CP) şi respectiv linia CA-CP se făcea prin echipament radi-
ologic convenţional de faţă şi profi l strict asociată cu angiografi a, ventriculo- şi pneumoencefalografi a (fi g. 3). 
Ea este utilizată şi astăzi în centrele unde există teleradiografi a în condiţiile în care distanţa dintre pacient şi 
tubul emiţator nu este mai mică de 5 m, pentru a evita mărirea fotografi că. Teleradiografi a şi ventriculografi a, 
constituind standardul de ani de zile pană la apariţia imagisticii moderne, sunt utilizate şi astăzi în unele centre 
atât în mod de rutină, cât şi în validarea noilor metode de reperaj stereotactic.  
Fig. 3. Imaginea de profi l în dublu contrast : pneumo şi ventriculografi e cu iodolipol.
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Actualmente, cadrul modern este realizat din materiale compatibile cu mijloacele de imagistică RMN 
şi CT cerebral şi permit în cazul unei rezoluţii satisfăcătoare reperajul direct al ţintei, în special, în patologia 
tumorala. Din momentul achiziţiei imaginii, urmează atât reperajul radiologic şi stabilirea ţintei ideale, cât şi 
planîng operator. Procedura chirurgicală propriu zisa este urmată în blocul operator şi poate fi  realizată sub 
anestezie generală sau cel mai des anestezie locală. În cazul stimulării cerebrale profunde, sau biopsiei unor 
leziuni profunde, corespunderea traseului electrodului intraoperator cu cel planifi cat, necesită o verifi care în 
timp real prin radiografi e convenţională. Radiografi a convenţională intraoperatorie (amplifi cator de brianţă 
Philips, Şiremobil) este indispensabilă şi-n cazul biopsiei regiunilor sau leziunilor hipervasculare, în acest caz 
se realizează o arteriografi e întraoperatorie.
Biopsia tumorală, alegerea ţintei:
Daca în cazul neurochirurgiei funcţionale stereotactice în tulburări motorii alegerea ţintei se face cel mai des 
indirect, după reperele ventriculografi ei, astăzi imagistica permite vizarea regiunii tumorale de interes în mod direct.
Lucrările lui Kelly şi Daumas-Duport au demonstrat că în cazul tumorilor gliale zonele patologice, ce preiau 
substanţa de contrast, corespund, în marea majoritate, cazurilor (84.2%) ţesutului tumoral. Zonele hipodense cores-
pund în 75,5 % parenchimului tumoral infi ltrat de celule tumorale izolate, în 11,8% de cazuri ţesutului tumoral şi în 
12,7 % necrozei şi edemului. În cazul leziunilor cu densitate omogenă centrul leziunii corespunde, în general, ţintei 
de biopsie. În cazul unei leziuni cu centrul necrotic sau chistic se alege ţinta biopsiei la periferia tumorii la nivelul 
părţii solide care preia contrastul. În cazul leziunii eterogene se poate opta pentru mai multe ţinte de biopsii.
În cele mai dese cazuri, traiectoria biopsiei este realizată după modelul clasic al puncţiei ventriculare, 
aşa-zis în „dublu oblic”. Aceste traiectorii sunt uşor realizate în majoritatea cadrelor actuale, deoarece princi-
piul, care stă la baza construcţiei lor, este arcul isocentric, astfel, prin rotirea arcului putem schimba punctul de 
intrare, pentru a evita zonele vasculare fără ca ţinta, propriu zisă, să fi e schimbată (fi g. 4). 
Fig. 4. Plasarea arcului pentru biopsia unei leziuni prin abord frontal.
Principiile metodei sunt:
Alegerea unei traiectorii pentru biopsie a zonelor de interes în periferia şi centrul tumorii, astfel să 1. 
evităm multiple traiectorii.
În cazul în care este imposibilă evitarea structurilor vasculare din profunzime, cum ar fi  arterele insu-2. 
lare sau structurile venoase înterne, metoda cea mai sigură este utilizarea arteriografi ei intraoperatorii.
După realizarea calculului necesar, biopsia propriu-zisă este efectuată în blocul operator, uneori, când este 
posibil, ea poate fi  cuplată atât cu arteriografi a intraoperatorie, cât şi computer tomografi e întraoperatorie.
Cazuri particulare de tumori de trunchi cerebral şi a regiunii pineale
Leziunile de trunchi cerebral sunt o entitate relativ rară şi se întâlnesc, în mod predominant, la copii. Ele 
nu reprezintă în realitate decât 3-5% din tumorile adultului. În 85 % de cazuri tumorile de trunchi cerebral sunt 
diagnosticate până la vârsta de 30 de ani. 
În cazul regiunii de fosă posterioară se includ atât tumorile de trunchi, cât şi de cerebel. La copii, tumo-
rile cele mai frecvente sunt meduloblastomul, care este doar malign, astrocitomul pilocitic întotdeauna benign 
şi tumorile de trunchi care pot fi  atât benigne, cat şi maligne. La adulţi pe prim plan după frecvenţă, se situează 
metastazele cerebrale, după care urmează tumorile gliale şi apoi hemangioblastomul benign.
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În dependenţă de localizarea acestora, biopsia tumorală poate fi  abordată pe două căi: a) abord frontal 
urmând axa principală a trunchiului cerebral şi b) calea transcerebeloasă suboccipitală.
Abordul frontal este preferat în cazul tumorilor de mezencefal şi a punţii cerebrale (13) şi cele de linie 
mediană. În acest caz, este necesar calculul minuţios al unghiului traseului de biopsie, atât în plan frontal, cât 
şi sagital. În aceste cazuri reconstrucţia după un CT cerebral, realizat în secţiuni fîne sau Rezonanţă Magnetică 
în secţiunile corespondente este indispensabilă, iar pentru a evita sechelele unei astfel de biopsii se recomandă 
de utilizat un troacar de biopsie de diametru mic (1.5 mm). 
Leziunile laterale de trunchi cu sau fără componenţă exofi tică şi cu expansiune în emisferele cerebeloa-
se sunt abordate cel mai frecvent pe cale transcerebeloasă sub-frontală, pacientul fi ind poziţionat în decubitul 
lateral sau ventral (11). 
Leziunile infi ltrative tumorale sunt mai des întâlnite la nivel de puntea cerebrală. La copii, marginile slab 
defînite ale tumorii, cât şi limita de infi ltrare nu presupune un diagnostic imagistic fi abil, iar riscul de tratament 
atât prîn radioterapie, cât şi chimioterapie este asociat cu efecte nedorite multiple de unde se presupune reali-
zarea unei biopsii tumorale prin defîniţie. Pe o serie de 24 de copii, în 22 de cazuri s-a adeverit diagnosticul de 
gliom malign, iar în celelalte 2 astrocitom fi brilar şi pilocitic, fapt care a condus la modifi carea tratamentului 
antitumoral. În toate cazurile, biopsiile au fost realizate pe cale suboccipitală transcerebeloasă (1). 
Progresul tehnic din imagistică şi noile cunoştinţe despre fi ziopatologia tumorală a condus la apariţia unor 
tehnici moderne ca PET scan (Pozitron Emisşion Tomographie). Cu ajutorul PET scan se pun în evidenţă zonele de 
hiperactivitate din regiunea tumorii, care corespund unei captări majorate de (18F) fl uorodeoxiglucoză. PET scan 
realizat în combinaţie cu Rezonanţa Magnetică sporeşte precizia diagnosticului, evidenţiază zonele de interes care 
devin ţintă biopsiei, dar nu sunt actualmente în stare sa înlocuiască biopsia, care este gold standardul tratamentului. 
Pe o serie de 30 pacienţi cu diagnosticul de tumora de trunchi cerebral, care au benefi ciat de ambele examene RMN 
şi PET scan, aceste metode au reuşit să corespundă examenului histologic în 63 % şi 73 % respectiv, şi rata a crescut 
până la 79 %, în cazul când concluzia ambelor examene a fost concordantă la 17 pacienţi dîn 30 (17%)(2).
Tumorile regiunii pineale se pot aborda pe cale ortogonală (perpendiculară pe unul din planuri ale cadrului) 
laterală sau în dublu oblic. Cel mai des este folosit abordul oblic anterior precoronar cu 3 cm în afara liniei mediane 
şi, dacă posibil, sub control angiografi c. Arteriografi a are scopul de a ocoli inferior venele cerebrale interne şi vena 
lui Galien, şi pe interior venele bazilare cât şi arterele cerebrale posterioare. Venele talamo-striate, de asemenea, 
necesită să fi e evitate. Seria spitalului Henri-Mondor nu demonstrează complicaţii mai des decât în celelalte regiuni, 
dacă precauţiile de mai sus sunt respectate (24, 25). Recent, după introducerea endoscopiei craniene în practica de zi 
cu zi, tot mai multe tentative se fac pentru a obţîne material histologic şi nu doar inspecţia vizuală. Aceste proceduri 
sunt solicitate şi în cazul când se urmăreşte realizarea ventriculocisternostomiei endoscopice ca metodă de trata-
ment a hidrocefaliei ocluzive în evoluţie sau cu risc de apariţie. Deşi endoscopia intracraniană, cât şi instrumentarul 
dedicat se dezvoltă rapid, riscul iminent al hemoragiei, prelevarea a materialului biopsic în cantitate modestă face, 
ca rezultatul histolologic să fi e concludent în 50 % de cazuri pentru majoritatea seriilor publicate. Doar Chernov 
(3) relatează, pe o serie de 23 de pacienţi, obţinerea sufi cientă pentru examen histologic în toate cazurile, cu rata de 
complicaţii tranzitorii la 15 pacienţi febră, la 3 pacienţi nauzee şi vome şi doar un caz de diplopie.
Troacarul de biopsie şi examenul histologic
Troacarul biopsic reprezintă un tub aspirator cu diametrul extern de 2,5 cm. Se obţine cu ajutorul lui 
materialul de biopsie sub forma unui cilindru de 2 mm grosime şi 5 mm lungime. Pensa lui Ostertag este mai 
puţîn traumatizantă, teoretic având diametrul extern doar de 0,8 mm. Pentru a obţine cantitatea necesară şi re-
prezentativă a tumorii se realizează biopsii etajate, în general 3 şi mai multe. Pentru a spori şansa de prelevare 
se procedează prin rotirea troacarului în jurul axei sale, sporind, astfel, cantitatea ţesutului prelevat. Examîna-
rea ex-tempore a ţesutului necesită disponibilitatea morfopatologului şi nu este de uz curent doar în cazul când 
persistă riscul major de a efectua o biopsie albă, cu alte cuvinte de a omite ţesutul tumoral. 
Indicaţiile şi riscul operator
Indicaţia de bază este obţînerea materialului histologic în cazul când intervenţia chirurgicală este conside-
rată riscantă sau alte acte terapeutice pot fi  propuse in prima intenţie, cum ar fi  cazul glioblastomului, teratomului 
şi germinomului din regiunea pineala sau a limfomului. Uneori, când persistâ dubiile pentru o leziune infecţioasă 
sau demielinizantă, un proces difuz în care o exereză chirurgicală este iluzorie, biopsia stereotactică, de asemenea, 
reprezintă o indicaţie electivă. Pentru a exclude o recidivă tumorală faţă de o radionecroză biopsia este propusă, 
deoarece are un avantaj cert faţă de ultimele metode de imagistică, cum ar fi  PET scan sau RMN prin difuzie. 
Cele mai mari serii de biopsii publicate sunt cele ale francezilor (11 centre au recenzat 3052 de cazuri) în 
care biopsia s-a adeverit negativă în 1-15 % de cazuri, iar mortalitatea operatorie a fost 0-0,25 %. Mortalitatea 
postoperatorie este practic în toate cazurile legate de accidentul hemoragic. Agravarea neurologică secundară 
tranzitorie s-a constatat în 4,5 % de cazuri. Apuzzo a raportat o serie de 500 de cazuri de biopsii, prin care s-au 
revelat 284 de tumori. Diagnosticul a rămas incert în 4 % de cazuri.
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Rezumat
Stereotaxia este una din metodele de bază în neurochirurgia modernă şi îşi găseşte aplicabilitatea în diverse pato-
logii începând cu realizarea biopsiilor tumorale profunde, ghidaj în evacuarea hematomului spontan şi în noile avansări 
de care se bucură neurochirurgia funcţională. Tehnicile stereotactice cu cadru fi x reprezintă şi astăzi un standard în rea-
lizarea intervenţiilor funcţionale asigurând o precizie submilimetrică şi o posibilitate de a integra imagini achiziţionate 
preoperatoriu  şi intraoperator pentru a verifi ca traiectoria aleasă. Aici am avut intenţia să refl ectez etapele principale ale 
evoluţiei reperajului stereotactic cât şi aplicabilitatea în funcţie de diverse patologii. Se enunţă, de asemenea, avantajele 
unei metode clasice tradiţionale cu cadru rigid, etapele principale ale unei intervenţii pentru a asigura o calitate maximă 
a procedurii şi a reduce riscurile unei complicaţii eventuale, în special, în patologia tumorala. Au fost examinate cazurile 
tumorilor de localizare profundă şi pentru care se aplică o tactică particulară cum sunt gliomul de trunchi, tumorile regi-
unii pineale, craniofaringiomul.
Summary
Sterotactical methods and prînciples are widely used in several fi elds of modern neurosurgery. It still remaîns the 
gold standard în diagnostic biopsies of profound leşions and în rapidly expandîng rate of înterventions în functional ne-
urosurgery as deep braîn stimulation and epilespia treatment. Frame based technics assure a submilimetric precision and 
the posşibilities of image întegration with the X-ray images obtained întraoperatively for trajectory verifi cation. The ad-
vantages of stereotactical prînciples are emphaşised în this rewue along with magor steps and riscs to avoid for particular 
tumoral biopsies as braîn stem  and pîneal region leşions. 
Резюме
Стереотаксис внедряется в разных направлениях современной нейрохирургии включая функциональной 
лечение двтгательных расстройств, а также для реализации точной биопсии и для введения электродов при 
хирургическом лечении биопсии. В настоящее время используются жесткие стереотаксические кадры, у которых 
точность определения является менее 1 мм но также и нейронавигационной системы для более упрощенных 
внутрихирургических вмешательств. В этой статъе мы приводим данные обобщенные за последние годы и 
рекомендации для проведения биопсии при различных труднодосягаемых опухолях мозга.      
TRATAMENTUL ENDOSCOPIC AL HIDROCEFALEEI SECUNDARE
UNEI TUMORI INTRACRANIENE
Radu Safta, cercetător ştiinţifi c, Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie
Introducere
În ultimii ani în chirurgia hidrocefaliei au fost obţinute succese semnifi cative, ceea ce a permis reducerea 
considerabilă a letalităţii şi a micşorat procentul complicaţiilor postoperatorii legate de tehnica intervenţiei 
chirurgicale [7].  Manierele moderne de explorare, diagnosticul imagistic [11], tehnica endoscopică [3, 5] au 
rezolvat cele mai difi cile situaţii clinice, fapt ce a determinat o continuă scădere a ratei morbidităţii şi a mor-
talităţii postoperatrorii. 
Alegerea procedeului chirurgical electiv este difi cilă şi depinde de un ansamblu de condiţii [1, 4, 9], care 
se precizează prin explorările preoperatorii şi/sau intraoperatorii. În urma acestui bilanţ se pot defi ni următoa-
rele alternative: abstenţie chirurgicală cu monitorizare, intervenţie chirurgicală de urgenţă pentru rezolvarea 
